Kliininen
Radiografiatiede




Kliininen Radiografiatiede

Kliininen Radiografiatiede-lehti on Radiografian Tutkimusseura ry:n ja Suomen
Rontgenhoitajaliitto ry:n julkaisu, jonka tarkoituksena on vilittaa kliinisesta
radiografiatieteesta uusinta tietoa ja vilittai sen tutkimustuloksia seka toimia tieteellisena
keskustelufooruminan. Lehti julkaisee kliinisen radiografiatieteen kdaytannosta,
koulutuksesta ja tutkimuksesta alkuperaisartikkeleita seki tutkittuun tietoon perustuvia
katsauksia, tapausselostuksia alaan liittyvisti kehittimistoisti seki akateemisten
opinniytetoéiden (pro gradu-tutkielmat, lisensiaattityot, vaitoskirjat) lyhyita esittelyita.

Paitoimittaja » Editor-in-Chief Julkaisija ¢ Publisher

Eija Metsili, dosentti, FT, yliopettaja Suomen Réntgenhoitajaliitto ry
Radiografian ja sidehoidon tutkinto-ohjelma ~ PL 140

Metropolia Ammattikorkeakoulu 00060 Tehy

PL 4033 Puh. 0400 231 791

00079 Metropolia Tel. +358 400 231 791

Tel. +358 50 377 8177 Email: katariina.kortelainen(at)sorf.fi
Email: ejja.metsala(at)metropolia.fi Society of Radiographers in Finland
Helsinki Metropolia University of Applied
Sciences

100300 Helsinki Finland Tilaukset ja osoitteenmuutokset

Kliininen Radiografiatiede -lehti
Suomen Réntgenhoitajaliitto ry
PL 140

00060 Tehy

Toimituskunta ¢ Editorial board

Aronen Hannu, professori

Henner Anja, TtT

Jussila Aino-Liisa, TtT

Niemi Antti, TtT

Tenhunen Mikko, dosentti
Tenkanen-Rautakoski, Petra, DI
Walta Leena, TtT

Toimituksen osoite
Editorial Address

Kliininen Radiografiatiede
Suomen Rontgenhoitajaliitto ry
PL 140

00060 Tehy

Toimitusihteeri
Editorial Assistant

Katariina Kortelainen

Puh. 0400 231 791
Email: katariina.kortelainen(at)sorf.fi

2 Kliininen Radiografiatiede 2019

Email: katariina.kortelainen(at)sorf.fi

Tilaushinnat

10€/vuosi Suomessa ja Skandinavian
maissa

Taitto

Sanakuva

ISSN 2669-8463 (verkkojulkaisu)



Katse kliinisen radiografian koulutuksen

tutkimukseen

Eivitpia olisi osanneet vuonna 1952
vuonna valmistuneet réntgentekniset
apulaiset arvata miti ja kuinka heidin
tulevat kollegansa opiskelevat lahestyt-
taessd vuotta 2020. Alan elinehto on kor-
keatasoinen koulutus. Koulutukselliset
muutokset ovat nykypidivana runsaita ja
muuttuvat nopeasti. Meididn alamme
opettajien arkipidivdi ovat nykyisin
verkko-opetus, virtuaaliympiristét ja
sulautuva ja ndytto6n perustuva oppimi-
nen ja opettaminen, simulaatio-oppimi-
nen seki erilaisten tietokoneohjelmien
kiytto niin kliinisessa kuin luentopoh-
jaisessa opetuksessa. Erilaisten asioiden
oppimiseen ja erilaisille oppijoille toimi-
vat erilaiset opetus- ja oppimismenetel-
mit. Vuosittain tulee my6s uusia
sisdltdalueita ja lainsdidddnnén tuomia
velvoitteita, jotka tulisi huomioida ope-
tuksessa. Oman lisinsi tuovat oppilai-
tosten opetussuunnitelmauudistukset,
joiden vuoksi tutkinto-ohjelmien taytyy
vililli tehdd kompromisseja. Lisiksi
meidin tulee jatkuvasti kehittdd oman
alamme jatkokoulutusmahdollisuuksia
sekia ammattikorkeakouluissa etti tiede-
yliopistoissa huomioiden niin kansalli-
set kuin kansainvilisetkin kehityskulut
ja niiti ohjaavat dokumentit.

Jotta pysymme perilld kaikesta tasti
ja pystymme kehittimiin alan koulu-
tusta ndyttoperustaisesti tarvitsemme
oman alamme pedagogista tutkimusta.
On paljon sellaista pedagogista terveys-
alan opetuksen tutkimusta, joka on suo-
raan sovellettavissa radiografian alaan,
mutta alallamme ja sen opetuksessa on
myds muista terveysaloista poikkeavia
ominaispiirteita. Tastd syystd tarvit-
semme oman alamme pedagogista tutki-
musta. Meilldi on monia hienoja
viitoskirjoja radiografian opetuksesta ja
lisaa on tulossa, seki kansainvilisti alan
pedagogiikan tutkimusta. Tarvitsemme
kuitenkin myés kansallista, pohjois-

maista ja Suomessa julkaistavaa tyo-
paikolla tapahtuvan elinikiisen
oppimisen ja oppilaitoksissa tapahtu-
van tutkintoon johtavan ja tiydennys-
koulutuksen  tutkimusta, jossa
lshdetaan alan paradigmasta ja omi-
naispiirteistd. Suomessa meilldi on
Kliininen Radiografiatiede -lehti, jossa
voimme titi tutkimusta julkaista viela
ainakin toistaiseksi seka suomen etta
englannin kielilli. Toivomme etti
saamme pitdi timin kansallisen jul-
kaisukanavamme jatkossakin.

Terveisin,
Eija Metsld
Pidtoimittaja

Insights into research of
radiography education

High level education is prerequisite for a
profession. Radiography education
changes fast and there are increasing
changes also by content. Nowadays typi-
cal pedagogic methods comprise learn-
ing, blended learning, virtual learning
environments, simulation labs etc.
Annually new legislative duties and con-
tents come up, which we are expected to
include to radiography curricula. To keep
updated all this and to be able to evi-
dence-based develop radiography educa-
tion, we need both international and
national research of radiography educa-
tion pedagogics which stems from the
paradigm of clinical radiography sci-
ences and from the special features of
the profession. So far, we have had this
Journal of Clinical Radiography and
Radiotherapy where we have been able to
share national, Scandinavian and inter-
national research in the field and we
wish to keep it this way.

Yours,
Eija Metsdli
Editor in Chief
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ABSTRACT

Background: Interprofessional educa-
tion (IPE) is central when competences
needed in managing complex patient
service chains, like the diagnostic pro-
cess of breast cancer is being taught.

The purpose of this study was to evalu-
ate the e-learning modules related to
early detection of breast cancer produced
in earlier phases of the project for bio-
medical laboratory scientists, midwifes,
nurses, public health nurses and radiog-
raphers.

Methods: An evidence-based develop-
mental method was applied for the prepa-
ration of modules on early detection of
breast cancer for health care professionals
(the EBreast project). The learning mod-
ules were evaluated by the relevance of
the content, technical quality and
achievement of learning outcomes by
health care students and professionals in
the five European countries (totalling 176
evaluations). Also, usefulness of the mod-
ules was evaluated by 13/21 health care
staff members and lecturers participating
in the intensive course related to the
implementation of project outcomes.
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Results: The students and health care
professionals in the countries participat-
ing in the EBreast project evaluated the
materials related to the interprofes-
sional way of working and radiation
safety as most relevant, and the techni-
cal quality as good. As for achieving the
learning outcomes, basic issues related
to the breast cancer diagnostic process
were learned the best. The participants
of the project related to the intensive
course perceived this course as useful or
very useful. They thought that they can
use the materials either module by
module, or as a whole course in CPD or as
a part of basic degree education for all
the professional groups itis intended for.

Conclusions: Although e-learning is
not the best way for acquiring interpro-
fessional skills or practical competences,
nevertheless, this is a suitable way to
offer education about the diagnostic pro-
cess of breast cancer to a wider audience
across the world, harmonizing health
care education and clinical processes.
From the clinical practice point of view
e-learning is a suitable way of orientat-
ing new beginners in mammography
into breast cancer diagnostics and the

5th author

Kirsi Rannisto

Nursing Director of Medical Support
Services, RT, MSc

The Northern Ostrobothnia Hospital
District

kirsi.rannisto@ppshp.fi

6th author

Bergliot Strom

Assistant Professor Bachelor in
Radiography, RT, MSc

Western Norway University of Applied
Sciences (HVL),
Bergliot.Strome@hvl.no

process in all. In larger educational
development projects multiphase evalu-
ation methods like the ones used in this
project are recommendable to use.

Keywords: breast cancer, diagnostic
process, evaluation, e-learning, inter-
professional education

BACKGROUND

Mammography has nowadays estab-
lished its position as a natural part of
women’s lives, latest after the age of 50,
especially in Europe, and also in Western
countries in general (Chen et al. 2017).
Breast cancer diagnostics, comprising
mammography and other both radio-
graphic and biomedical laboratory diag-
nostic examinations, form a complex
process involving various health care pro-
fessionals. Development of diagnostic
techniques, hospital information and
patient data management systems pose
also challenges to the health care staff.
There is a constant need for updating the
competences of the health care and med-
ical professionals in these areas. Radiog-
raphers working in mammography have
training needs related to interpersonal



and psychosocial skills, quality control,
interventional procedures and breast
dose optimisation (Whelan et al. 2017, S&
dos Reis 2017). In reports evaluating the
breast screening process the following
aspects have been highlighted: lack of
knowledge of the breast screening process
among the health care staff, some lack of
breast imaging competence among
radiographers, and insufficient quality of
the screening process (EUREF 2006).

Clinicians and health care staff can
manage care, diagnostic processes and
exercise teamwork once they have a
common goal and understand who,
when, where, and how team members
need to coordinate their actions and
communicate in an accurate and timely
fashion. Interprofessional education
(IPE) in healthcare is being considered as
a key factor in providing a patient-cen-
tred, responsive and high-quality care
(Guraya et al. 2018). Focusing on the
patient and the overall process of care,
coordination can help move groups
toward becoming teams who deliver a
better care by identifying and managing
goals, roles, and interdependent care
tasks (Taplin et al. 2015). IPE is central
when competences needed in managing
complex patient service chains like the
diagnostic process of breast cancer is
being taught. Early detection of breast
pathology demands a variety of imaging
modalities to ensure the best outcomes.
This has also an impact on the theoreti-
cal and practical education and training
of health care staff. Several benefits of
IPE have been reported such as improved
teamwork and collaboration (Dabaghza-
deh et al. 2017), effectiveness of educa-
tion (Guraya et al. 2018), and provision
of patient-centred, responsive and high-
quality health care services (Ateah et al.
2011). All these issues are central in
teaching the interprofessional way of
working in relation to the diagnostic
process of breast cancer.

Developing e-learning modules

In the project described in this article we
combined open access e-learning with
IPE while constructing an e-learning
package on the diagnostic process of

breast cancer. According to Holmstrém
and Ahonen (2016) interprofessional
learning and e-learning are the most
used learning methods and also per-
ceived as positive for theoretical studies
and clinical training. The reason for
selecting e-learning was the idea of
bringing equity into teaching a topic
where there is a common need for educa-
tion in the whole Europe and even in the
whole world. The creators of this educa-
tional package are totally aware that
hands-on skills like patient positioning
or handling biomedical laboratory sam-
ples in a correct way cannot be acquired
just by watching a video or reading
materials on the e-learning platform.
However, theoretical knowledge is the
base of developing skills and compe-
tences. E-learning can be combined with
face-to-face learning to develop these
skills. This is called blended learning
which has proven to have many benefits
in health care education (Metsili et al.
2017). Open access format of e-learning
makes the learning materials available
to all health care professionals (biomed-
ical laboratory scientists, midwives,
nurses, public health nurses and radiog-
raphers) and students, regardless of
place or time. This is also a way of stan-
dardizing health care practices, which is
a core thing when we speak about the
quality of services (Douglas et al 2008).
The relationship between e-learning,
interprofessional and evidence-based
(EB) learning can be described so that
e-learning acts as a kind of technical
means of learning, interprofessional
and EB-learning instead refer to the stu-
dents’ way and source of constructing
their knowledge.

An evidence-based developmental
method (Metsili etal. 2012, Grénroos et
al. 2010) was applied for education and
training in early detection of breast
cancer for health care professionals (the
EBreast project). The results of the previ-
ous studies have been reported in the
referred articles (Metsila et al. 2017,
Strgm et al. 2018, Sad dos Reis et al. 2019).
The three e-learning modules were devel-
oped based on the research results,
expert opinions and potential user feed-

back. The modules comprise the learning
outcomes, learning materials, reflection
questions and quizzes that support the
development of core competences. The
open access e-learning package con-
structed for teaching the diagnostic pro-
cess of breast cancer to health care
professionals and students comprises
three modules which the learner either
can study all or just focus on the most
interesting ones for him/herself.

The purpose of this study was to evalu-
ate e-learning modules related to early
detection of breast cancer produced in
earlier phases of the project.

METHODS

Contents of e-learning modules

The first module focuses on interprofes-
sional working in early detection of
breast cancer, comprising e-learning
materials related to basics of breast
cancer epidemiology, aetiology and the
diagnostic process. It also covers the
roles of different health care profession-
als, patient communication and psycho-
social aspects of the diagnostic phase of
breast cancer as well as breast cancer
awareness. The second module focuses
on patient care during the mammogra-
phy procedure, radiation safety, the
design, physics and function of mam-
mography device, its impact on radiogra-
pher practice and ergonomic working as
well as quality assurance, quality control
and clinical image quality, including
potential artefacts. The third learning
module consists of further radiographic
imaging modalities and biomedical labo-
ratory examinations for breast cancer.
This includes topics such as the physics
and function of equipment, technologi-
cal principles, patient awareness and
safety, the use of contrast media, biop-
sies, preanalytical factors in sample col-
lection, immunohistochemical markers
and blood tests. The learning materials
produced on Weebly platform comprise
videos, texts, animations, PowerPoint
and Prezi presentations, and quizzes for
self-assessment to identify the achieve-
ment of learning outcomes.



Evaluating e-learning modules
E-learning modules were evaluated in
two phases: 1) student and health care
staff evaluation of the content relevance
and quality, and 2) usefulness evalua-
tion performed by participants of the
intensive course conducted in the proj-
ect. In addition, the operational project
group and the project steering group did
internal evaluation all the time during
project process. After student and health
care staff evaluation the modules were
revised according to suggestions given.

STUDENTAND HEALTH CARE STAFF
EVALUATION 1

The e-learning modules were evaluated
by the relevance of the content, techni-
cal quality and achievement of learning
outcomes by health care students and
professionals (biomedical laboratory sci-
entists, nurses and radiographers) in five
European countries participating in the
EBreast-project. By this way we could
take into account both expert opinions
and user views which is a basic principle
of evidence-based practice. The modules
were evaluated in part for practical rea-
sons since they were completed by differ-
ent dates. The ones being responsible for
the project in every country selected
students and health care staff members
taking part in these evaluation surveys.
This is how the module content could be
targeted to groups who had proper back-
ground knowledge to be able to under-
stand and evaluate the modules. Each
learning module was evaluated with a
different e-form, taking into account the
special features of that particular
module like learning outcomes, and the
number and type (PowerPoint presenta-
tion, video, Prezi-presentation) of learn-
ing materials constructed. However,
there were also general features of learn-
ing modules such as technical quality
and time spent on passing the module
which were evaluated on behalf of every
module. Free word comments about the
pros and cons of the learning materials
were also asked. Based on these evalua-
tions the materials were reviewed and
revised.
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INTENSIVE COURSE PARTICIPANT
EVALUATION 2

In order to implement this kind of
e-learning package, some education is
needed. This is why the project group
organised an intensive course compris-
ing topics related to the evidence-based
method, e-learning pedagogy, evalua-
tion, basics of interprofessional teaching
and learning. The course also introduced
the participants the content and use of
the platform. Feedback on the course
was acquired during the course by using
simple Google Forms enquiry with open-
ended questions.

Evaluation instruments
STUDENT AND HEALTH CARE STAFF
EVALUATION 1
Relevance of thelearning material to the
achievement of the learning outcomes
was evaluated with the equal number of
learning materials present in each learn-
ing module (module 1 n=13, module 2
n=18, module 3 n=26). The statements
were answered using a six-point Likert
scale (highly relevant=5 to highly irrele-
vant=1), the sixth response option being
N/A. The scale about the technical qual-
ity of the learning material comprised
ten statements. These statements were
also answered by using the six-point
Likert scale with response options rang-
ing from “very good” to “very poor”. In
addition to these six response options,
one more option was given, indicating
that the evaluator had not reviewed that
specific material. Achieving the learning
outcomes of the modules was enquired
with the equal number of learning out-
comes present in each learning module
(module 1 n=7, module 2 n=5, module 3
n=12), comprising statements with five
response options ranging from “very
well” to “not at all”, and in addition with
response option N/A. Means of the items
were calculated. Also summarized vari-
ables of each scale for each module were
calculated and their means reported.
There was also an open-ended ques-
tion where the evaluator was asked to
specify her/his answer in case she/he
had responded with the two most nega-
tive options of each statement and scale.

In addition, there were three open-
ended questions about the time spent
studying the e-learning module, pros
and cons of the learning material. These
were analysed simply by grouping the
repeated themes that were included in
the answers.

INTENSIVE COURSE PARTICIPANT
EVALUATION 2

Intensive course participants were asked
open-ended questions about the useful-
ness and potential implementation ways
of the materials in their institution.
They were also asked a general question
‘Please mention the most important
things you learned during the intensive
week?’ Answers to open-ended ques-
tions were analysed by grouping the
repeated themesinvolved in the answers.

RESULTS

Interprofessional e-learning
package

STUDENT AND HEALTH CARE STAFF
EVALUATION 1

In total, 176 persons participated in the
evaluation of the e-learning package: the
first e-learning module was evaluated by
72 biomedical laboratory scientists,
nurses, radiographers and students; the
second module by 21, and the third
module by 83 participants.

The relevance was evaluated the high-
est in module 1 comprising the issues
related to the interprofessional way of
working in the mammography diagnos-
tic service chain. Learning materials
dealing with the client pathway and
health care professionals working in the
breast cancer diagnostic chain (4.69)
were evaluated as the most relevant ones
in module 1. Midwives’ role in early
breast cancer detection in Estonia was
evaluated as the least relevant (3.44)
material in this module. In module 2, the
material related to radiation safety in
mammography (4.55) was evaluated as
the most relevant one and physics and
equipment (3.90) as the least relevant
one. In module 3, the radiographer’s role
in breast MRI (4.58) and digital breast
tomosynthesis (3.33) as the least rele-



vant material. (Table 1)

Technical quality of learning modules
was evaluated highest in module 3 dealing
with further examinations of mammog-
raphy. In module 1, the highest rated
technical feature was the quality of
images (4.69) and the lowest the quality
of audio recordings (3.40). In module 2 the
highest was evaluated understandability
of text (3.95) and the lowest the level of
interactivity (3.16). In technical sense of
module 3, the highest was rated the qual-
ity of images (4.65) and the lowest the
level of interactivity (3.73). (Table 1)

Regarding the achievement of learning
outcomes module 3 was rated the high-
est. Inmodule 1, the best achieved learn-
ing outcome was the following one: ‘The
learner should be able to demonstrate
advanced knowledge involving critical
understanding of theory and principles
of client counselling to promote breast
cancer awareness, informed choice, posi-
tive breast imaging attitudes/experi-
ences and to promote attendance at
breast examinations’ (4.42). The least
achieved learning outcome of module 1
was related to the breast cancer process,
differentiating the meaning of global,
national and local viewpoints (4.02). The
best achieved learning outcome of
module 2 was ‘Critical understanding of
theory and principles of mammographic
image quality related to positioning,
compression and technical parameters’
(4.35), and the least was achieved the
importance of quality assurance tests all
over the mammography chain (4.06).
The best achieved learning outcome of
module3wasrelated totheradiographer's
role in breast imaging examinations’
(4.89) and the least achieved outcome
was related to recognizing anatomical
structures, physiological processes and
specific signs of pathology (4.0). (Table 1)

In the open-ended questions, the fol-
lowing issues were most frequently
repeated: The technical variability of the
learning materials was considered as
important. Also, clear language and
understandable contents was perceived
as important since not all the users are
native English speakers. What would
have been wished for more, was the

Table 1. Results of student and staff evaluation (means).

Scales1to5 Modulel | Module2 | Module3 | Mean Mod
(n=72) (n=21) (n=83) 1-3

Relevance of the learning material | 4,24 422 4,09 418

summated variables

Highest item score 4,69 4,55 4,58

Lowest item score 3,44 3,90 3,33

Technical quality of the learning | 4,02 3,79 4,27 4,03

material summated variables

Highest item score 4,31 3,96 4,65

Lowest item score 3,40 3,16 3,73

Achieving learning outcomes 4,24 4,23 4,42 4,30

summated variables

Highest item score 442 4,35 4,89

Lowest item score 4,03 4,05 4,00

interactivity of the course platform. The
respondents wished to avoid long texts
in the materials and there were sugges-
tions related to the functionality of the
platform.

INTENSIVE COURSE PARTICIPANT
EVALUATION 2

The participants of the project related to
the intensive course (13 answers out of
21 participants) indicated in their open-
ended responses that they perceived
this course as useful (n=6) or very useful
(n=7) for their own practice. They
thought that they can use the materials
either module by module or as a whole
coursein CPD or asapart of basic degree
education for all the professional groups
it is intended for. Some parts (e.g.
module 3) can also be used at Master
level since they are more demanding.
They thought they can implement the
course via their national professional
societies, via internet pages of their
institutions and professional societies,
via talking about it to their colleagues,
in health care professional events and
via social media.

The most important things the par-
ticipants reported learning during the
intensive course were: understanding
the meaning of planning and the strat-

egy of e-learning courses (5/13), meaning
of pedagogic script (4/13), and the impor-
tance of interprofessional way of work-
ing and teaching (9/13). Plans were made
how to integrate the EBreast e-learning
modules nationally and locally into the
teaching of breast cancer detection in an
interprofessional way.

DISCUSSION

The evaluation results of the relevance of
the learning materials confirmed the
results of the studies that were conducted
to collect evidence for the basis of creating
this open access e-learning package. The
results showed an obvious need for mate-
rials related to an interprofessional way of
working in the breast cancer diagnostic
chain. Also, knowledge about radiation
safety and performing mammography
examination is highly needed. Although
e-learning is not the best way for acquir-
ing interprofessional skills or practical
competences, nevertheless, this is a suit-
able way to offer education about the diag-
nostic process of breast cancer to a wider
audience across the world, equalizing
health care education and clinical pro-
cesses. According to the European guide-
lines for quality assurance in breast cancer
screening and diagnosis (EUREF 2006), a
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breast unit must have a core team com-
posed of health professionals of various
disciplines who have undergone special-
ist training in breast cancer beyond that
given in their general training (EUREF
2006). This emphasizes the importance
of training in interprofessional coopera-
tion amongst all the health care staff
being involved in the diagnostic process
of breast cancer. An interprofessional way
of working can be learned the best when
it is practised already during the studies.
In order to act optimally in the best inter-
ests of the patient each health care profes-
sional needs to know the roles and
responsibilities of all health professionals
involved in the breast cancer diagnostic
chain. By that means they can provide
optimal care and services without unnec-
essary delays or mistakes. Knowing the
whole diagnostic chain, the staff involved
are able to give optimal patient guidance
and counselling.

Evaluating the technical quality of
e-learning package the strengths were
technical quality of images and under-
standability of the text. Issues that got
the lowest evaluations were the level of
interactivity and the quality of audio
recordings. The creators of this e-learn-
ing package were mostly professional
teachers who are accustomed to write
easy to understand texts for students,
following the principles of pedagogics.
This seemed to be absolute benefit in cre-
ating these materials. However, in the
future creating this kind of materials,
levels of interactivity is something to
seriously to consider about.

Evaluation results about achieving the
learning outcomes showed that in this
e-learning package the best learned
course contents was related to basicissues
of breast cancer detection like client
counselling, optimal performance of
breast imaging and the radiographer’s
rolein the process. From the clinical prac-
tice point of view e-learning is a suitable
way of orientating new beginners in
mammography into breast cancer diag-
nostics and the process in all. This
e-learning course offers a possibility to
compare practices in one’s own country to
those of other countries as well as a pos-
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sibility to learn what other health care
professions are doing in the breast cancer
diagnostic chain and by that means to
expand one’s understanding about other
profession’s work and competency.

Limitations: The educational interven-
tion conducted within this project fol-
lowed the evidence-based developmental
method, which simply follows the process
of finding out the core of product, concept
or action model based on research evi-
dence, expert opinions and client or user
experience (Metsili et al. 2010, Grénroos
et al. 2012). There were some challenges
related to specific research studies per-
formed, e.g. alimited number of countries
and respondents involved in the surveys
performed (S& dos Reis et al. 2019), the
fact that the English language was not the
native language for those being inter-
viewed in focus group interviews (Strom
et al. 2018), and some technical issues
related to the data collection and process-
ing. In addition, at the beginning of the
development work there was insufficient
knowledge about IPE but in the course of
the project, also a wider understanding
about this issue was gained by the project
group.

The evidence-based method as such
seemed to fit quite well into this project
though there were some challenges
related to the time-consuming research
and reporting processes of the results.
These problems were solved to a certain
extent by firstly producing concise main
results of the integrative reviews and
surveys to form a basis of the develop-
ment work. After that, intact reportslike
articles about the results were written.
Based on the experience of this project,
the use of this method by researchers
and developers can be recommended for
educational interventions in future.

It would have been best if the whole
e-learning package could have been eval-
uated several times as an entity. Due to
practical reasons related to the project
timeframe, it was mostly evaluated
module by module by health care stu-
dents and staff in all five countries par-
ticipating in the project. However, during
the intensive course at the end of the
project the participants could evaluate

the whole e-learning package.
CONCLUSIONS

Teaching multifaceted health care pro-
cesses like the diagnostic process of
breast cancer interprofessional educa-
tion is the way of ensuring client centred
high quality services to the patient. An
evidence-based method of constructing
this kind of educational entities seems
to fit well for this kind of purposes. The
main benefit of open access e-learning is
that the material can be reached, regard-
less of time and place, which brings
equity to education and by that means
standardizes health care practices. In a
large scale development project thiskind
of multiphase evaluation method is nec-
essary in order to evaluate both the pro-
cess and outcomes of the project from
several stakeholders’ viewpoint: users —
health care students and staff), teachers
and other stakeholders.
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Kartiokeilatietokonetomografiakuvauksen
ké};tt.ﬁ eturauhassyopipotilaan hoidon
kohdistamisessa
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Oulun yliopistollinen sairaala

Aino-Liisa Jussila
TtT, lehtori
Oulun ammattikorkeakoulu

TIIVISTELMA

Eturauhassyopépotilaan sidehoidon
kohdistaminen kartiokeilatietokoneto-
mografian (KKTT) avulla mahdollistaa
suunnittelualueen marginaalin pienen-
tamisen ja siirtymisen hypofraktioituun
sadehoitoon. Tutkimuksessa selvitettiin
tilastollisesti, kuinka paljon rontgenhoi-
tajan tekemi kohdistus réontgenkuvapa-
rin avulla eroaa offline-tarkastelussa
(offline review) tehtavisti KKTT-kuviin
perustuvasta automaattisesta kohdis-
tuksesta.

Tutkimusaineisto koostui vuoden
2015 toisella puoliskolla samanaikai-
sella taydennyshoidolla hoidetuista
eturauhassyépipotilaista, joille hoito-
jakson aikana oli suoritettu kuvauksia
KKTT:la. Perusjoukkoon kuului 51
potilasta, joista otokseen valikoitui 20
potilasta. Otos sisilsi yhteensi 40
KKTT-kuvausta. Tuloksia tarkasteltiin
tilastollisesti hoitopéydan siirtokohtai-
sesti (n = 40).

Automaattinen kohdistus mielenkiin-
non alueen rajauksella ja kultajyvilla
tuotti parhaan kohdistustuloksen. Rént-
genhoitajan tekemia kohdistus erosi
tilastollisesti merkitsevisti (p < 0.05)
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Maria Kurttila
FL, sairaalafyysikko
Oulun yliopistollinen sairaala

automaatin tekemdistd kohdistuksesta
vrt-suunnassa (-0.7 mm + 1.3 mm). Lng-
ja lat-suunnassa arvot olivat 0.1 mm =+
1.7mmja-0.2 mm + 1.0 mm. Muita tar-
kasteltavia kohdistustapoja olivat mie-
lenkiinnon alueen rajaus seki
mielenkiinnon alueen rajaus kayttien
kultajyvia poydan kierron kanssa.
P6ydan kierto ei parantanut kohdistus-
tarkkuutta. Tulokset puolsivat KKTT:n
kayttoonottoa.

Asiasanat: Kartiokeilatietokonetomo-
grafia, KKTT, sidehoito, eturauhassyopa

ABSTRACT

Daily online review with the use of CBCT
enables the safe reduction of the treat-
ment margins and it also makes possible
to switch to the hypofractionated treat-
ment. The purpose of the study was to
determine statistically how the manual
positioning of the prostate cancer patient
performed by radiation therapists, who
use orthogonal X-ray images, differs
from the auto-matching, which was per-
formed in the offline review, and based
in the CBCT images.

Research data consisted of prostate
cancer patients who were treated with

Kaisa Marttila-Tornio

HuK, TtM, réntgenhoitaja (AMK)
Tutkimusavustaja

Oulun yliopistollinen sairaala
Oulun yliopisto

Simultaneous Integrated Boost (SIB)
treatment, and who also had images
taken by the CBCT during treatment
sessions. The basic set of the study con-
sisted of 51 patients and the subset was
20 patients containing 40 CBCT images.
The results of the study were analyzed
statistically couch shifts-specifically (n
= 40).

In conclusion, auto-matching with the
region of interest (ROI) and gold fiducial
markers produced the best positioning
results. In regard to couch shifts, the
manual positioning who use orthogonal
X-ray images differed significantly sta-
tistically (p < 0.05) from the positioning
done by automatching in the vertical
direction (0.7 + 1.3 mm). Differences in
longitude and lateral were 0.1 + 1.7 mm
and -0.2 + 1.0 mm. In the same way,
other positioning methods included
auto-matching with ROI, and auto-mat-
ching with ROI, gold markers and couch
rotation. Results also indicated that
couch rotation does not improve positio-
ning accuracy. Results supported star-
ting to use CBCT.

Keywords: Cone-beam computed tomo-
graphy, CBCT, radiation therapy, pros-
tate cancer



JOHDANTO

Ulkoisessa sadehoidossa eturauhassyo-
pad sairastavan potilaan asetteluun kiy-
tetdan lantion alueen sadehoitoon
suunniteltua jalkatukitelinetti, jolla
potilaan jalat saadaan fiksoitua aina
samaan asentoon ja jonka ansiosta myos
lantion asento saadaan pysymaiin
samana koko hoitojakson ajan. Hoito-
asennon toistamiseen samalla tavalla
jokaisen sidehoitokerran yhteydessi
potilaan asettelussa kiytetiin avuksi
ulkoisia referenssipisteita (tatuointipis-
teet iholla) ja laserosoitinlaitteistoa.
Asettelun jilkeen potilaalle tehdiin
annossuunnitelman mukaiset hoitopdy-
din siirrot isosentripisteeseen. Kuvan-
taohjatussa siddehoidossa potilas
kuvataan jokaisen sidehoitofraktion
yhteydessi ja lopullinen asettelu teh-
diain tarkistuskuvien avulla. (Jussila
ym. 2010.)

Roéntgenhoitaja kohdistaa eturauhas-
syopapotilaan hoitoalueen kuvantaohja-
tusti  yliopistollisen  sairaalan
siddehoidon yksikéssa lineaarikiihdytti-
meen integroidun roéntgenkuvauslait-
teiston (on-board imager, OBI) avulla.
OBI-laitteella kV-luokan siteilylld
otetun rongenkuvaparin perusteella
potilas asetellaan joko kiinteiden luisten
rakenteiden, leikkausklipsien tai rént-
genpositiivisten merkkien avulla, mutta
OBI-laitteella voidaan suorittaa myo6s
KKTT-kuvaus, joka mahdollistaa asette-
lun pehmytkudosrakenteiden avulla
(Antoine ym. 2017, Varian Medical Sys-
tems 2007, viitattu 9.9.2017).

TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Ulkoinen sadehoito altistaa melko suu-
riakin tervekudosalueita siteilylle,
jonka seurauksena voi olla monenlaisia
haittoja, joista osa on ohimenevii ja osa
pysyvid (Jussila ym. 2010). Ulkoisesta
siddehoidosta aiheutuvia sivuvaikutuk-
sia eturauhassyévan hoidossa ovat pera-
suolen drsytys tai arkuus, ripuli, kirvely
virtsateissd ja impotenssi. Harvinai-
sempi haitta on virtsankarkailu. Koska
ripuli ja perdsuolen drsytys ovat merkit-
tavimmat haitat, niin perisuoleen koh-

distuvaan annokseen tulee kiinnittia
erityistd huomiota. (Joensuuym. 2002.)
Eturauhasen sijainti voi muuttua pera-
suolen taytteisyysasteen mukaan side-
hoitokerrasta toiseen, jolloin
eturauhanen ei ole enidi halutulla
todennikaisyydelld suunnittelukohde-
alueella (planning target volume, PTV)
(Joensuu ym. 2002).

Potilaan asennon varmistaminen
lineaarikiihdyttimeen integroidulla
OBl-laitteella hoitokerrasta toiseen
parantaa hoidon tehoaja vihent4 poti-
laalle aiheutuvia haittoja tarkemman
kohdistamisen ja pienemman kliinisen
kohdealueen marginaalin (clinical
target volume, CTV) johdosta (Joensuu
ym. 2002, Varian Medical Systems
2007, viitattu 9.9.2017). KKTT-kuvauk-
sen avulla nihtiavit muutokset eturau-
hasen muodossaja sijainnissa suhteessa
ymparéiviin elimiin ovat merkittava
lisa verrattuna réntgenkuvaparin avulla
tehtiviin kohdistukseen (Jaffray
2008).

Yliopistollisen sairaalan sidehoidon
yksikéssa siirryttiin vuoden 2016
aikana KKTT:n kayttoon eturauhassyo-
papotilaan sidehoidon kohdentami-
sessa, jonka vuoksi sielld oli toiveena
saada opas eturauhassyopapotilaan
sidehoidon kohdistamiseen KKTT:n
avulla. Tissi artikkelissa kuvataan
opinniytetyohon liittyva tutkimusosio,
jonka tarkoituksena oli selvittii,
kuinka paljon réntgenhoitajan tekema
kohdistus (vertaamalla tietokonetomo-
grafia-suunnittelukuvista (TT) tuotet-
tuja referenssikuvia OBI-laitteella
otettuun réntgenkuvapariin) eroaa
tarkkuudeltaan Varianin Aria-ohjelmis-
ton offline-tarkastelun (offline review)
automaattisesta kohdistuksesta (auto
matching), jossa ohjelmisto vertaa auto-
maattisesti KKTT-laitteella otettua
3D-kuvaa TT-suunnittelukuvauksesta
saatuun referenssikuvaan. Jos auto-
maattisen kohdistuksen tulos ei poik-
kea  rontgenhoitajan  tekemista
kohdistuksesta eri suunnissa, niin til-
16in réntgenhoitajan tekemi kohdistus
réntgenkuvaparin avulla on yhti tarkka
kuin automaattisen kohdistuksen tulos
KKTT-kuvadatan avulla. Automaatti-

nen kohdistus voidaan suorittaa erilais-
ten parametrien avulla. Tissi
tutkimuksessa parametreina olivat mie-
lenkiinnon alueen (region of interest,
ROI) rajaus, mielenkiinnon alueen rajaus
ja kultajyvit sekd mielenkiinnon alueen
rajaus, kultajyvit ja poydan kierto (rot).

Sadehoidossa KKTT-laitteessa kiyte-
tdan joko lineaarikiihdyttimen tuotta-
maa Megavoltin (MV)
réntgensiteilykeilaa tai lineaarikiihdyt-
timeen integroidun réntgenputken tuot-
tamaa kilovoltin (kV)
rontgensiteilykeilaa. (Alaei & Spezi
2015). Alempana tarkastellaan kV-
KKTT-laitetta.

KKTT-laitteessa rontgensiteilykeila
on kartiomainen ja ilmaisin on tasopa-
neeli-ilmaisin. Rontgenputki ja ilmaisin
pyorahtaviat potilaan ympari 180-360
astetta ottaen samalla lukuisia (300-
600) kaksitasoprojektiokuvia (réntgen-
kuvia), jotka rekonstruoidaan
kolmiulotteiseksi tilavuusdataksi. (Jaff-
ray 2008, Koskinen & Suomalainen
2013.) Tata kolmiulotteista (3D) tila-
vuusdataa voidaan tarkastella samalla
tavalla eri suunnista kuin TT-laitteella
otettuja kuvia (Koskinen & Suomalainen
2013).

KKTT-laitteella otettujen 3D-kuvien
ominaisuuksiin kuuluvat erotettavissa
oleva pehmytkudoskontrastija erityisen
hyvi paikkaerotuskyky. Potilaalle kuvan
ottamisesta aiheutuu suhteellisen pieni
sideannos, joka on suuruusluokaltaan
jonkin verran pienempi kuin diagnosti-
sessa TT-laitteessa. Niiden edelld mai-
nittujen  ominaisuuksien vuoksi
KKTT-laite on erinomainen vaihtoehto
esim. eturauhasen kuvantaohjattuun
sidehoitoon (image-guided radiation
therapy, IGRT). KKTT-laitteen pehmyt-
kudoskontrasti ei kuitenkaan ole TT-
laitteiden tasolla. (Jaffray 2008, Nurmi
ym. 2013.)

Sadehoitokertaan liittyva kokonais-
vithe muodostuu systemaattisesta ja
satunnaisesta virheesti. Systemaattisen
virhe on jostain tietyst4 ldhteesti johtu-
vaa ja sen tunnistaminen ja eliminoimi-
nen parantaa sidehoitoprosessia.
Kéaytannon toimet systemaattisen vir-
heen eliminoimiseen ovat sidehoitolait-
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teiston (esim. laservalot, kenttivalot,
hoitopéyti ja kanturi) laadunvarmistus
sekd henkilokunnan ohjeistus ja koulu-
tus. Lineaarikiihdyttimelle suoritetaan
annosmittauksia ja siteilyominaisuuk-
sista seurattavia asioita ovat siteily- ja
valokentdn koko seka niiden yhtenevii-
syys, siteilykeilan annoksen tasaisuus ja
annosmonitorin ominaisuudet (lineaari-
suus ja toistettavuus). (Jussilaym. 2010.)

Suunnittelukuvauksessa tapahtuva
ihon liikkuminen suhteessa sisdiseen
anatomiaan aiheuttaa systemaattista
virhett4 hoitoasennon toistettavuuteen.
Elinten liikkkuminen aiheuttaa seké sys-
temaattista ettd satunnaista virhetta.
(Van Herk 2004.) Satunnaista virhetta
voidaan kuvata yksittdiseksi tapahtu-
maksi, jolle ei voida ennusta syyti,
suuntaa tai miirii. Sadehoitokertaan
liittyvad satunnainen virhe aiheutuu
yleensi potilaan tai henkilékunnan
yksittdisestd poikkeavasta tapahtu-
masta. Satunnaisen virheen hallitsemi-
nen on vaikeampaa, mutta siti voidaan
vihentdd kuvantaohjatulla sidehoi-
dolla. (Jussila ym. 2010.)

Sidehoitolaitteella otettujen tarkis-
tuskuvien ottaminen ja analysointi voi-
daanjakaaoffline-jaonline-tarkasteluun.
Systemaattinen  offline-tarkastelu
toteutetaan sidehoitokdynnin jilkeen
useimmiten laikarin, sairaalafyysikon
ja rontgenhoitajan yhteistyoni. Offline-
tarkastelussa kuvien avulla arvioidaan
kohdealuetta, sidehoitosuunnitelmaaja
potilaan asettelua. Offline-tarkastelulla
pyritiidn minimoimaan sidehoidon sys-
temaattista virhetta. Suuret toleranssi-
rajojen yli menevit virheet korjataan jo
ennen hoitoa, mutta kuvien tarkempi
analysointi ja paatokset pysyvistd siir-
roista tehdiin jilkikiteen. (Jussila ym.
2010.)

Online-tarkastelun avulla pyritiin
minimoimaan systemaattinen ja satun-
nainen virhe. Online-tarkastelu teh-
diin ennen sidehoitokertaa otettujen
tarkistuskuvausten avulla. Online-tar-
kastelussa tarkistuskuvia verrataan
referenssikuviin, jonka perusteella teh-
diin tarvittavat siirrot hoitokohtaan
potilaan asettelussa. Online-tarkastelu
tehdain yleensi rontgenhoitajan toi-
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mesta. (Jussila ym. 2010.)

PTV-marginaalia voidaan pienentii
eturauhasen sidehoidossa kohdistus-
tarkkuuden parantuessa Bolesch ym.
(2014) totesivat tutkimuksessaan, etti
kV- ja kV-KKTT-kohdistus kultajyviin
ovat yhti tarkkoja kohdistusmenetelmia
ja ettid hypofraktioidun eturauhasen
siddehoidon PTV-marginaali voidaan
pitii 5 mm:n alueella tai alle sen, mutta
eturauhasen seuranta hoidon aikana on
suositeltavaa. Hypofraktioidusta side-
hoidon kerta-annoksesta potilaalle
aiheutuvat edut ovat perdsuolelle aiheu-
tuvien haittojen vaheneminen. Tamin
johdosta potilaan eliminlaatu paranee,
joka on selvi etu. Lisiksi tavanomaisesti
fraktioidun siddehoidon hoitoaikaa on
mahdollista lyhentii kahdeksasta vii-
kosta neljaan viikkoon. Téstd seuraa
etuja resurssien optimoinnin ja kustan-
nusten pienenemisen muodossa.
(Angulo ym. 2015, Benson ym. 2014,
Den ym. 2013).

Tavanomaisesti fraktioidussa eturau-
hassyopapotilaan sidehoidossa potilaan
kerta-annos (fraktiokoko) on 1.8-2
Gy:ta. Hoito kestdd yhden tunnin pii-
vissd, viitend pidiviani viikossa koko-
naishoitoajan ollessa kahdeksan viikkoa,
jolloin kokonaisannoksen suuruus on
76-80 Gy:ta. Hypofraktioidussa hoi-
dossa kerta-annos on 2.1-3.5 Gy:ta.
Hoitoa annetaan kerran piivissi, vii-
tend paivani viikossa kokonaishoitoajan
ollessa noin nelji viikkoa. (Den ym.
2013.) Aarimmaiisessi (extreme) hypof-
raktioinnissa hoidon kerta-annos on >
4-10 Gy:ta kokonaisannoksen suuruu-
den ollessa 35-50 Gy:ta. Kokonaishoito-
ajan kesto on 1-2 viikkoa. (Aebersold
ym. 2017.)

TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TAVOITTEET

Tarkoituksena oli selvittids, kuinka
paljon rontgenhoitajan tekemi eturau-
hassyépapotilaan kohdistus réntgenku-
vaparinavullaeroaaoffline-tarkastelussa
(offline review) tehtdvisti automaatti-
sesta kohdistuksesta, joka perustuu etu-
rauhassydpipotilaasta hoidon aikana
otettuihin KKTT-kuviin. Tutkimuksen

tavoitteena oli 16ytaa parhaat menetel-

mit suorittaa kohdentaminen auto-

maattisella kohdistuksella.

Tutkimusongelmat olivat:

1. Kuinka paljon eroa on automaatti-
sen kohdentamisen ja réntgenhoita-
jan tekemin kohdentamisen vélilla?

2. Mika automaattisen kohdistuksen
menetelmistd tuottaa parhaimman

kohdistustuloksen?
2.1. Minkailaisella mielenkiinnon
alueen rajaamisella saavutetaan

paras kohdistustulos?

2.2. Minkailaisella mielenkiinnon
alueen rajaamisella ja kultajyviin koh-
distamisella saavutetaan paras koh-
distustulos?

3. Tuottaako poéydin kierron (rot)
valinta paremman kohdistustulok-
sen, ja onko automaattisen kohdis-
tuksen ilmoittamalla péydan kierron
suuruudella merkitysta sidehoidon
kohdentamisessa?

MENETELMAT

Tutkimusaineiston keruu

Aineisto kerattiin elokuussa 2016 yli-
opistollisen sairaalan siadehoidon yksi-
kossa siadehoidon annossuunnittelussa
kiytettdvan Varianin Aria-ohjelmiston
offline-tarkastelun avulla. Aineiston
keruussa oli kaytossa sidehoidon yksi-
kosta saatu lista, joka sisdlsi vuoden
2015 toisella puoliskolla hoidetut etu-
rauhassyopapotilaat (117 potilasta). Lis-
tassa oli nelja potilasta, joilla hoitoalue
kohdistui muualle kuin eturauhaseen
(esim. pain ja kaulan alueelle). Listan
kooksi muodostui siten 113 potilasta,
mihin sisaltyi tutkimusaineiston perus-
joukko eli 51 SIB-hoidolla hoidettua etu-
rauhassyopépotilasta. Perusjoukon
ulkopuolella oli my6s eturauhassyopaa
sairastavia potilaita, mutta heilla hoito-
muoto oli eri kuin SIB-hoito (esim. imus-
olmukkeet sisiltyivit hoitoalueeseen).
Tutkimuksen otos koostui SIB-hoi-
dolla hoidetuista eturauhassy6papoti-
laista, joille sidehoitojakson aikana oli
suoritettu KKTT-kuvauksia ennen yksit-
taisella hoitokerralla annettavaa side-
hoitoa. KKTT-kuvauksia ei suoriteta



Kuvio 1. Automaattiseen kohdistukseen kiytettiva ohjelma offline-tarkastelussa.

rutiinisti jokaisen siddehoitokerran yhtey-
dessi, vaan SIB-hoidolla hoidettavan poti-
laiden KKTT-kuvauksen tarve on arvioitu
siddehoitokertakohtaisesti tarkistamalla
kohdistamiseen kaytettavistd kV-kuvista,
onko hoitoalueella poikkeavuuksia, joiden
takia KKTT-kuvaus tulisi tehdi. Sadehoi-
don yksikén sisdisen ohjeen mukaan indi-
kaationa KKTT-kuvaukselle voivat olla ilma
tai uloste PTV-alueen sisipuolella tai rek-
tum-rakenteen ulkopuolella. Ilma ei valtta-
mitta aina johda KKTT-kuvaukseen, vaan
potilaalle suoritetaan ensimmaiisen kV-
kuvauksen jilkeen ilmaus, jonka tulos tar-
kistetaan uuden kV-kuvauksen avulla. Jos
ilmaus ei auttanut, timain jilkeen suorite-
taan KKTT-kuvaus ja tehdain tulkinta ja
hoitopéydan siirrot KKTT-kuvauksen
perusteella. (Heikkild ym. 2015.)

Tutkimuksen otokseen valikoitui kaksi-
kymmentd potilasta, joille hoitojakson
aikana tehtyjen KKTT-kuvausten maara per
potilas vaihteli yhden ja viiden vililla. Otos
sisilsi yhteensi neljakymmenti KKTT-
kuvausta, kun kaikki suoritetut KKTT-
kuvaukset laskettiin yhteen.

Potilaslistaa kaytiin offline-tarkastelussa
(kuvio 1) l4pi potilas kerrallaan ja yksittai-
seltd potilaalta tarkistettiin hoitojakson
aikajanalta, oliko hanelle suoritettu KKTT-
kuvauksia. Jos KKTT-kuvaus oli suoritettu,
valittiin kyseinen hoitokerta ja tarkistettiin
sen aikajanalta, ettd KKTT-kuvaus on kV-
kuvien perusteella suoritetun online-aset-
telun (online matched position) ja
hoitokerran vilissi. Kuvio 1.

Réntgenhoitajan kV-kuvien perusteella
suorittamat hoitopéydan siirrot (couch
delta) potilaan asettelussa vrt-, Ing- ja lat-
suunnassa kirjattiin muistiin Excel-tauluk-
koon. Offline-tarkastelussa KKTT-kuvia
voidaan verrata TT-annossuunnitteluku-
viin ja tutkia, kuinka paljon réntgenhoita-
jan suorittama potilaan asettelu poikkeaa
suunnittelukuvauksen asettelusta. TT-leik-
keitd selaamalla etsittiin kultajyvi niin,
ettd se ndkyiyhta aikaa aksiaali-, koronaali-
ja sagittaalitasossa (katso kuvio 1). Leiketa-
son alareunassa on nuoli (kuvio 2), jota
liikuttamalla saadaan kultajyvd TT- ja
KKTT-leikkeessi nikymiin yhtid aikaa
niin, ettd niiden etiisyytti voidaan verrata
keskenaan. Jos kultajyvien vilinen ero vrt-,
Ing tai lat-suunnassa oli suurempi kuin 3
mm, tiastd kirjattiin etdisyys ja suunta
Excel-taulukkoon. Y14 oleva tarkastelu teh-
tiin kaikille eturauhaseen istutetuille kul-
tajyville, joita on yleensa kolme kappaletta.
Kuvio 2.

Offline-tarkastelussa on vastaavanlainen
"automaattinen kohdistus” -ominaisuus
(auto matching) kuin online-tarkastelussa-
kin. Offline-tarkastelussa voidaan testata,
kuinka paljon automaattinen kohdistus
vield parantaa potilaan asettelua réntgen-
hoitajan tekemisti asettelusta. Automaat-
tisen kohdistus voidaan suorittaa erilaisilla
parametreilla (kuvio 3). Tdssi tutkimuk-
sessa kaytettiin kolmea eri tapaa, joista
ensimmaéisessd rajattiin mielenkiinnon
alue kasittamiin eturauhasen alue aksi-
aali-, sagittaali- ja koronaalitasossa (katso
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leekuvasea

Kultajywa TT-annos
suunnittelulekekuyassa

Etwrauhanen

Kuvio 2. KKTT-leikekuvien vertailu TT-annossuunnitteluleikekuviin

(kultajyvien vilinen toleranssi 3 mm).

kuvio 1). Toisessa tavassa mielenkiin-
non alueen lisiksi parametriksi valittiin
mielenkiinnon rakenne (Structure VOI),
joka oli kultajyvit. Kolmannessa tavassa
mielenkiinnon alueen ja kultajyvien
lisiksi valittiin parametriksi péydan
kierto (rot). Kuvio 3.

Automaattisen kohdistuksen ehdot-
tamat siirrot (mittaustulokset) kahdella
ensimmaiselld kohdistustavalla vrt-,
Ing- ja lat-suunnissa seka kolmannella
tavalla edelld mainittujen lisiksi rot-
suunnassa, Kkirjattiin analysointia
varten Excel-taulukkoon. Tdmin jil-
keen TT-leikkeiti selaamalla etsittiin
kultajyva, niin ettd se nikyi yhts aikaa
aksiaali-, koronaali- ja sagittaalitasossa.
Leiketason alareunassa olevaa nuolta
litkuttamalla saatiin kultajyva TT-leik-
keessd ja KKTT-leikkeessd nikymiin
niin, ettd niiden etiisyytta voidaan ver-
rata keskeniin. Jos kultajyvien vilinen
ero on > 3 mm, joka on yliopistollisen
sairaalan siddehoidon toleranssiarvo
eturauhassyévan sidehoidossa, niin
kyseessa ei ole hyviksyttava tulos
(Kurttila 2016a). Tillaisessa tilanteessa
tilanne palautettiin samaksi kuin ennen
automaattista kohdistusta. TAman jil-
keen automaattinen kohdistus suoritet-
tiinuudestaanrajaamallamielenkiinnon
alue tarkemmin kultajyvien ympairille
kaikissa kolmessa leiketasossa. Ylla
oleva tarkastelu tehtiin kaikille eturau-
haseen istutetuille kultajyville, joita on
yleensd kolme kappaletta. Jos TT- ja
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KKTT-leikkeissd niakyvien kultajyvien
vilinen ero oli vield useiden automaat-
tisten kohdistusyritysten jilkeen > 3
mm, niin tisti kirjattiin huomio Excel-
taulukkoon.

Jos automaattisen kohdistuksen
ehdottamat siirrot ovat <= 3 mm, niin
tasti voidaan paitells, ettd réontgenhoi-
tajan tekemi asettelu kV-kuvien perus-
teella on 3 mm:n toleranssin sisilla.
Tallsin TT- ja KKTT-leikkeissi nakyvien
kultajyvien vilinen ero ei kuitenkaan
saaolla > 3 mm. Jos automaattisen koh-
distuksen siirtojen avulla saadaan TT-ja
KKTT-leikkeissid nikyvat kultajyvit
paremmin kohdalleen, niin t4ll6in auto-
maattisen kohdistuksen tulos on
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parempi kuin réntgenhoitajan tekema
kohdistus. Jos automaattisen kohdis-
tuksen tulos TT- ja KKTT-leikevertai-
lussa on huonompi, on réntgenhoitajan
tekemd manuaalinen kohdistus
parempi. Mahdollinen syy automaatti-
sen kohdistuksen ehdottamille suurille
siirroille voi olla réntgenhoitajan tekemi
asetteluvirhe tai se, ettd kultajyvit ovat
liikkuneet kV- ja KKTT-kuvausten
vililla. Réntgenhoitajasta riippumatto-
mia syita suurille siirtotarpeille, jotka
syntyvat kV-kuviin perustuvan asette-
lunjilkeen, voivat olla potilaan litkahta-
minen hoitopoydilld tai peridsuoleen
kertynyt ilma.

Aineiston analysointi

Excel-taulukkoon kerityt mittaustulok-
set siirtotarpeista analysoitiin kdyttaen
Van Herkin (2004, 53-54) esittimaii
tapaa. Potilaskohtaisesti KKTT-kuvaus-
ten maari vaihteli yhdesti viiteen. Jotta
tamin tutkimuksen tulokset olisivat
tilastollisesti luotettavia, olisi KKTT-
kuvausten potilaskohtaisesti ollut suo-
tavaa olla vihintiin viisi, silli jos
perusjoukon jakauma on normaalija-
kautunut ja ns. "hyvii muotoa” eli yksi-
huippuinen ja symmetrinen, niin
pienempikin otoskoko riittda (esim.n =
5) (Ruohonen 2011).
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Kuvio 3. Automaattisen kohdistamisen parametrit.




Mielenkiinnon alue (n= 40) Mielenkiinnon alue ja kultajyvit Mielenkiinnon alue, kultajyvét ja poydin
(n=40) kierto (n = 40)
vrt (mm) | Ing (mm) | lat (mm) | vrt (mm) |Ing (mm) |lat(mm) | vrt(mm) [Ing (mm) | lat(mm) | rot (°)
M -0,7 -0,0 -0,2 -0,7 0,1 -0,2 -0.5 0,1 -0,3 -0,6
SD 1,6 23 10 1,3 1,7 10 1,5 1,6 0,9 14
Min |-30 -9.0 -3.0 -32 -3.0 -20 -29 -3,7 -20 -39
Max |40 50 20 20 6,0 2,0 32 50 20 2,7

Taulukko 1. Automaattisten kohdistustapojen keskiarvot ja keskihajonnat (n = 40).

Rontgenhoitajan suorittamille hoito-
poydan siirroille ja automaattisille koh-
distustavoille  laskettiin = myés
yksittaisten suuntien kaikkien siirtojen
(n = 40) keskiarvot ja keskihajonnat.
Koska otoskokoa n = 30 pidetdin ylei-
sesti tilastolliselle tutkimukselle riitta-
vani, niin tdssa artikkelissa
keskitytiin kuvaamaan tuloksia
hoitopoydian siirroista kerityn
aineiston avulla (Heikkila 2008, Ruo-
honen 2011).

Hoitopoydan yksittdisten suuntien
siirtoja (n = 40) eri automaattisilla koh-
distustavoilla tarkasteltiin histogram-
mien avulla. Hoitopéyddn kierron
vaikutusta kohdistustuloksiin tarkastel-
tiin korrelaatioanalyysin avulla. Eri
automaattisen kohdistuksen tapoja ver-
rattiin myo6s rontgenhoitajan tekemiin
kohdistukseen ja t-testin seki Mann-
Whitneyn U-testin avulla tutkittiin, l6y-
tyyké niiden valiltd tilastollisesti
merkitsevii eroja vrt-, Ing- ja lat-suun-
nissa seka kolmannella automaattisella
kohdistustavalla lisiksi rot-suunnassa.
Niiden vertailujen avulla etsittiin vasta-
uksia tutkimusongelmiin.

TULOKSET

Automaattisten kohdistustapojen eri
suuntien kaikkien siirtojen (n = 40) kes-
kiarvot, keskihajonnat sekid minimi- ja
maksimiarvot on esitetty taulukossa 1.
Automaattisen kohdistuksen ehdotta-
mia hoitopdydan siirtoja (n = 40) kaikilla
kohdistustavoilla ja kaikissa suunnissa
verrattiin rontgenhoitajan tekemdiin
kohdistukseen t-testin ja tarvittaessa
Mann-Whitneyn U-testin avulla. Tilas-

tollisesti merkitsevii eroja (p < 0.050)
hoitopoydan siirroissa havaittiin kaik-
kien kolmen eri kohdistustavan vrt-
suunnissa, joissa keskiarvot vaihtelivat
vililla -0.7 mm-0.5 mm. Lng- ja lat-
suunnan siirrot eivit eronneet tilastol-
lisesti merkitsevisti réntgenhoitajan
tekemasti kohdistuksesta milliddn koh-
distustavalla. My¢s poydan kierron
(rot) ollessa kohdistusparametrina
havaittiin rot-suunnassa tilastollisesti
merkitsevii eroa rontgenhoitajan teke-
main kohdistukseen verrattaessa
(poydan kierron keskiarvo oli-0.6 °).

Hoitopoydin siirtojen keskiha-
jonta oli suurinta Ing-suunnassa (2.3
mm) automaattisella kohdistuksella
mielenkiinnon alue rajattuna. Vrt-
suunnassa keskihajonta oli samaa suu-
ruusluokkaa automaattisella
kohdistuksella mielenkiinnon alue
rajattuna (1.5 mm) sekd mielenkiinnon
alueen rajauksella mielenkiinnon
rakenteena kultajyva ja péydan kierto
valittuna (1.6 mm). Pienin keskihajonta
(1.3 mm) vrt-suunnassa oli automaatti-
sella kohdistuksella mielenkiinnon alue
rajattuna mielenkiinnon rakenteena
kultajyvat. Lat-suunnassa keskihajon-
nat olivat kaikilla kohdistustavoilla
valilld 0.9 mm-1.0 mm. Péydan kierron
ollessa kohdistusparametrina rot-suun-
nassa havaittiin tilastollisesti merkit-
sevi ero (p = 0.012) verrattuna
rontgenhoitajan tekemiin kohdistuk-
seen (keskiarvo = -0.6° ja keskihajonta
=1.4°).

Rontgenhoitajan tekemin kohdistuk-
sen jalkeisessi offline-tarkastelussa
havaittiin yhdeksallatoista potilaalla
eri suunnissa yli 3 mm:n vilisii eroja

kultajyvissd TT-suunnittelu- ja KKTT-
kohdistuskuvia vertailtaessa. Automaat-
tinen kohdistus kultajyviin tai
kultajyviin péydin kierron kanssa pie-
nensi kultajyvien vilisen eron TT-suun-
nittelu- ja  KKTT-kohdistuskuvia
verratessa pienemmiksi kuin alle 3 mm
paitsi kahden potilaan tapauksessa.
Suurin osa automaattisen kohdistuksen
suorittamista hoitopéydian siirroista
(87.5 %-100.0 %) — kaikilla kohdistusta-
voillajakaikissa eri suunnissa - pysyivit
vililld +3 mm.

Offline-tarkastelun perusteella auto-
maattinen kohdistus mielenkiinnon
alueen rajauksella ei anna niin hyvii
kohdistustuloksia kuin kohdistus mie-
lenkiinnon alueen rajauksella mielen-
kiinnon rakenteena kultajyvit tai
kohdistus mielenkiinnon alueen rajauk-
sella mielenkiinnonrakenteena kultajy-
vit ja poydan kierto valittuna. Viimeksi
mainittu kohdistustapa oli tarkempi
kahdessa ja epatarkempiyhdessi tapauk-
sessa kuin kohdistus mielenkiinnon alue
rajattuna mielenkiinnon rakenteena kul-
tajyvat.

Pelkkii mielenkiinnon alueen rajausta
kaytettiessa alue taytyy rajata myos tar-
kasti eturauhasen ymparille aksiaali-,
sagittaali- ja koronaalitasoissa. Kun mie-
lenkiinnon rakenteeksi valitaan kultajy-
viat mielenkiinnon alueen rajauksen
lisiksi, kohdistustarkkuus paranee ja
lisiksi kohdistusyritykset parhaan mah-
dollisen kohdistustuloksen saamiseksi
vihenevit. Mielenkiinnon alueen tiytyy
olla tiukasti rajattu kultajyvien ympa-
rille aksiaali-, sagittaali- ja koronaalita-
soissa parhaan kohdistustuloksen
aikaansaamiseksi.
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Poydan kierron lisiaminen kohdis-
tusparametriksi ei offline-tarkastelussa
niyttinyt parantavan kohdistustulok-
sia muuten kuin kahdessa tapauksessa.
Péydan kierron arvot olivat-3.2 °ja-3.9 °.
Ensiksi mainitulla potilaalla oli pera-
suolessa ilmaa, joka painoi yhti ylem-
mista kultajyvistd vatsanpuolelle
vrt-suunnassa. Lisiksi yhden kultajy-
vin vieressi oli artefaktaa. Toisella mai-
nituista potilaista oli suolessa paljon
ilmaa ja ulostetta. Kaikki kultajyvit
sijaitsivat ~ KKTT-kohdistuskuvissa
enemmaén supussa kuin TT-suunnittelu-
kuvissa. Yhdessi tapauksessa kohdis-
tustulos pdéydan kierron (-3.8 °) kanssa
oli huonompi. Potilaan perisuolessa oli
ilmaa, ja kultajyvistd aiheutui artefak-
taa, josta syysta kohdistus oli vaikeaa
suorittaa manuaalisestikin.

Péydin kierron yhteytta vrt-, Ing- ja
lat-suunnan siirtoihin selvitettiin kor-
relaation avulla vertaamalla keskenidin
automaattista kultajyvikohdistusta ja
automaattista kultajyvikohdistusta
poydan kierrolla. Tuloksista havaittiin,
etti korrelaatio on positiivinen ja voi-
makas (r 2 0.7) ja yhteys tilastollisesti
merkitsevi (p = < 0.050) kaikissa suun-
nissa, joten pdydin kierron kanssa vrt-,
Ing- ja lat-suunnan siirrot eivit eroa
merkittavisti kultajyvikohdistuksen
vastaavien suuntien siirroista.

Tarkasteltaessa automaattista kohdis-
tusta kohdistusparametreina kultajyvat
ja poydan kierto (katso kuvio 4) havait-
tiin, ettd vrt- ja rot-suunnan vilinen
negatiivinen korrelaatio oli kohtalainen
tai merkitt4va (r = 0.49). Yhteys on my6s
tilastollisesti merkitsevi, silld p = 0.002.
Lng- ja rot-suunnan seki lat- ja rot-
suunnan vililld korrelaatio oli kohtalai-
nen tai heikko eivitki yhteydet olleet
tilastollisesti merkitsevid (p > 0.050).
P6ydan kierrolla nayttaisi siten olevan
yhteys vrt-suunnan siirtoihin. Sama
johtopdiatos voidaan tehdd myos tarkas-
teltaessa vrt-suunnan histogrammeja
kultajyvikohdistuksella seka kultajyvi-
kohdistuksella péydan kierron kanssa
(katso kuvio 5). Vaikka jakauma péydin
kierron kanssa nayttaa muuttuvan oike-
alle vinoksi, niin kultajyvikohdistuksen
vrt-suunnan siirtojen ja kultajyvikoh-

16  Kliininen Radiografiatiede 2019

Vrt vs. poydan kierto

4,0

-5,0
Poydan kierto (°)

R?=0,2353
P} 3,0 4,0
.9,
()
® [ ]

Kuvio 4. Vrt-suunnan siirtojen yhteys péydan kierron kanssa.
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Kuvio 5. Vrt-suunnan histogrammi automaattisella kohdistuksella

kultajyviin ja péydan kierrolla (n = 40).
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Kuvio 6. Vrt-suunnan siirtojen yhteys ilman péydan kiertoa ja sen kanssa.




distuksen poydan kierrolla vrt-suunnan
siirtojen (katso kuvio 6) vilinen positii-
vinen korrelaatio pysyy kuitenkin voi-
makkaana (r = 0.91).

Itseisarvoltaan < 1 ° p6éydan kierroilla
ei ole merkitysti eturauhassyévan hoi-
dossa, silla yhden asteen muutos ei
aiheuta isoa siirtymaa hoitoalueen dari-
reunoilla. Lisiksi jos poéydan kierto
parantaa kultajyvien kohdistusta, se on
hyodyllistd ottaa kayttéén (Kurttila
2016b). Tutkimusaineistossa (n = 40)
hieman alle puolella (45 %) péydan kier-
roista asteluku oli >=1°, joten hieman yli
puolella (55 %) pdydan kierroista ei ollut
merkitystd potilaan hoidon kannalta.
Poydan kierron ei my6skain todettu
parantavan kohdistustuloksia muuta
kuin kahdessa tapauksessa, joissa aste-
luku oli < - 3 °, mika aiheuttaa lisatyota
hoidon toteuttamisessa, koska hoito-
poytia joudutaan kadntdmiin hoitohuo-
neen puolelta kaikissa itseisarvoltaan yli
kolmen asteen kierroissa. Kaikista
poydan kiertoon liittyvista tuloksista
paitellen poydin kierron lisddminen
kohdistusparametriksi ei paranna koh-
distustuloksia niin merkittavisti, etti se
kannattaisi ottaa kiayttoon.

POHDINTA

Automaattinen kohdistaminen vs
rontgenhoitajan suorittama
kohdistaminen

Hoitopéydan siirtojen keskiarvot ja kes-
kihajonnat ovat samaa suuruusluokkaa,
tai ne eivit eroa merkittavisti toisistaan
vrt-, Ing- ja lat-suunnissa eri kohdistus-
tavoilla. Siksi kaikilla kolmella eri koh-
distustavalla paistiisiin lahes samoihin
kohdistustuloksiin. Kuitenkin offline-
tarkastelun systemaattisten havaintojen
perusteella automaattista kohdistusta
pelkilld mielenkiinnon alueen rajauk-
sellavoidaan pitdi kohdistustarkkuudel-
taan muita kohdistustapoja
epitarkempana.
Eturauhassyopapotilaan sidehoito-
kerran kohdistus kV-kuvien avulla
perustuu TT-suunnittelukuvista luotu-
jen aksiaalikuvien vertailuun. Kohdis-
tuksessa vertaillaan luisten rakenteiden

ja kultajyvien sijaintia kv-kohdistusku-
vienja TT-aksiaalikuvien vililla. KKTT-
kuvauksen avulla suoritettavan
automaattisen kohdistuksen ilmoitta-
mien péydin siirtojen arvoilla eri suun-
nissa voidaan tarkastella
réntgenhoitajan suorittaman kohdis-
tuksen tarkkuutta. Tédssi tutkimuk-
sessa hoitopdydan siirtoja (n = 40)
tarkasteltaessa KKTT-kuvauksen avulla
suoritettu automaattinen kohdistus
erosi tilastollisesti merkitsevisti ront-
genhoitajan tekemaisté kohdistuksesta
vrt-suunnassa kaikilla kohdistusta-
voilla. Hoitopdydan siirtojen keskiarvo
eri suunnissa oli kuitenkin alle yhden
mm:n (-0.7 mm- -0.5 mm), joten sit4 ei
voida pitda sidehoidon kohdistamisen
kannalta kliinisesti merkittivina
(Kurttila 2016b). Bell ym. (2015) totesi-
vat tutkimuksessaan kV-KKTT:n koh-
distustarkkuutta tutkiessaan, etti -0.7
mm:n suuruinen hoitopéydin vrt-
suunnan siirtojen keskiarvo on lihella
nollaa. Lisdksi heidan yksikéssidn ei
hoitopoydalla voinut toteuttaa alle 1
mm:n siirtoja, joten he katsoivat timan
suuruisten siirtojen olevan merkityk-
settémii (Bell ym. 2015).

Potilaan kohdistamisessa KKTT-
kuvauksen avulla pyritdan TT-suunnit-
telukuvien ja KKTT-kohdistuskuvien
kultajyvien sijainnissa paallekkiisyy-
teen. Taydellistd piillekkiisyytta ei
kuitenkaan ole aina mahdollista saavut-
taa. Toleranssi on 3 mm eli > 3 mm:n
eroja kultajyvien vililld ei voida pitda
hyviksyttdvana tuloksena. (Kurttila
2016a.) Automaattisen kohdistuksen
suorittamia hoitopdydin siirtoja tar-
kasteltaessa > 3 mm:n siirrot voivat vii-
tata  kV-kuvauksen  jalkeiseen
rontgenhoitajan asettelun epitarkkuu-
teen, potilaan perdsuoleen kerdinty-
neeseen ilmaan tai potilaan
liikkumiseen hoitopdydalld (Kurttila
2016b).

Bissonnette ym. (2007) vertailivat hoi-
topdydan siirtojen vilisia eroja MV-koh-
distuskuviin jakV-KKTT-kohdistuskuviin
perustuvan kultajyvikohdentamisen
valilld. Potilaista oli vastaavalla tavalla
otettu MV- ja KKTT-kuvat ennen side-
hoitokerran toteutusta, kuten timin

artikkelin tutkimuksessa. Hoitopéydin
siirrot sijoittuvat suurimmaksi osaksi +3
mm:n vilille (95.5 % vrt-suunnassa, 91.3
% Ing-suunnassa ja 99.7 % lat-suun-
nassa). (Bissonnette ym. 2007.) Téssi
tutkimuksessa suurin osa automaattisen
kohdistuksen suorittamista hoitopdydan
siirroista kaikilla kohdistustavoilla ja kai-
kissa eri suunnissa pysyivat vililli +3 mm
seuraavasti:

Mielenkiinnon alueen rajauksella vrt-
suunnassa 95.0 %, Ing-suunnassa 87.5 %
jalat-suunnassa 100.0 %.

Kultajyvikohdennuksella vrt-suun-
nassa 97.5 %, Ing-suunnassa 95.0 % ja
lat-suunnassa 100.0 %.

Kultajyvikohdennuksella pdéydan
kierron kanssa vrt-suunnassa 97.5 %,
Ing-suunnassa 95.0 % ja lat-suunnassa
100.0 %.

Sen perusteella, etti automaattisen
kohdistuksen suorittamat hoitopéydin
siirrot sijaitsevat suurimmalta osin +3
mm:n sisilla ja myoskin tilastollisen tar-
kastelun perusteella, réntgenhoitajan
suorittamaa kV-kohdistusta kultajyviin
voidaan pitda lahes yhtd hyviani mene-
telména kuin automaattista kohdistusta
KKTT:n avulla kultajyviin. Systemaattis-
ten (visuaalisten) havaintojen perus-
teella  automaattinen  kohdistus
kuitenkin parantaa kohdistustark-
kuutta, jos réntgenhoitajan suorittaman
kohdistuksen jalkeen TT-suunnitteluku-
vien ja KKTT-kohdistuskuvien vililla
kultajyvien vilinen ero>3 mm. Niin
suuri ero voi johtua réntgenhoitajan suo-
rittaman asettelun epitarkkuudesta, kV-
kuvauksen  jilkeen  peridsuoleen
kertyneesta ilmasta tai potilaan litkku-
misesta hoitopoydall4. Eniten yli 3 mm:n
eroja havaittiin vrt- ja Ing-suunnissa,
joissa eturauhasen liikkuvuuden on tut-
kimusten mukaan todettu olevan suu-
rinta (Aoyama ym. 2011). Tulosten
voidaan katsoa puoltavan KKTT:n kiyt-
té6nottoa  eturauhassyopipotilaan
hoidon kohdistamisessa.

Toisin kuin kV-kohdistuskuvista,
KKTT-kohdistuskuvista voidaan erottaa
myos pehmytkudoksia, kuten esim. etu-
rauhanen. Vaikka kultajyvit olisivat TT-
suunnittelukuvien ja
KKTT-kohdistuskuvien vilisessa vertai-
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lussa paikallaan, voi eturauhanen olla
esim. kallellaan ja painautua hoitoalu-
een (PTV) yli. (Kurttila 2017.) Offline-
tarkastelussa havaittiin myos seuraavaa:
jos perdsuolessa on runsaasti ulostetta
jakultajyvit ovat TT-suunnittelukuvien
ja KKTT-kohdistuskuvien vilisessi ver-
tailussa kohdakkain niin perdsuoli tulee
hoitoalueen (PTV) sisille altistuen
siteilylle ja sen johdosta haitoille.

Mielenkiinnon alueen rajauksesta

Automaattista kohdistusta kokeiltiin eri-
kokoisilla mielenkiinnon alueen rajauk-
silla ja havaittiin, ettd rajaus tarkasti
eturauhasen ympérillejakultajyvat valit-
tuna mielenkiinnon rakenteeksi antoi
parhaimman kohdistustuloksen. Brink-
mann ym. (2014) vertailivat tutkimuk-
sessaan erikokoisia (pieni, keskikokoinen
ja suuri) mielenkiinnon alueita keuhko-
syopipotilaita kohdistettaessa Varianin
automaattisen kohdistuksen avulla. Pel-
kalls mielenkiinnon alueella pienin mie-
lenkiinnon alue antoi parhaimman
kohdistustuloksen (Brinkman ym. 2014).
Parhaimmat kohdistustulokset Brink-
man ym. (2014) saavuttivat tutkimuk-
sessaan pienelld mielenkiinnon alueen
rajauksellajakiyttamalla PTV:td mielen-
kiinnon rakenteena.

Poydin kierto (rot)

Korrelaatioanalyysissa havaittiin vrt-
suunnan siirtojen ja pdydan kierron
vililla kohtalainen tai merkittavi riip-
puvuus, kun kohdistusmenetelmini oli
automaattinen kohdistus mielenkiin-
non alue rajattuna mielenkiinnon
rakenteena kultajyvit ja pdydan kierto
valittuna. Korrelaation avulla ei pystytd
selvittimiin kumpi muuttujista (vrt-
suunnan siirrot vai péydan kierto) on
syy jakumpi seuraus, eli kausaliteetti jai
tassi tapauksessa selvittimiatta (Bro-
berg ym. 2011). T4ssa tutkimuksessa ei
loydetty selittiviaa muuttujaa vrt-suun-
nan siirtojen ja péydian kierron yhtey-
delle. Offline-tarkastelun empiiristen
havaintojen perusteella seki aiempien
tutkimusten mukaan (Van Herk 2004)
eturauhasen on mahdollista kiertyi
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vrt-, Ing- ja lat-akselin suhteen. Téssi
tutkimuksessa syitd eturauhasen kierty-
miselle olivat asettelusta johtuva poti-
laan kiertyminen Ing-akselin suhteen
(roll), uloste tai ilma perisuolessa ja
edelld mainittujen sijainti eturauhaseen
nihden (aiheuttaa eturauhasen kierty-
misti lat-akselin suhteen (pitch), mutta
myds eturauhasen litkkkumista vrt-suun-
nassa). Potilaan lantio voi olla myos lat-
akselin suhteen kiertyneens, miki
aiheuttaa myos eturauhasen kiertymi-
sen lat-akselin suhteen. Empiiristen
havaintojen perusteella tulkittuna vrt-,
Ing-, lat- ja rot-suunnan siirroilla ei
saadaIng- tailat-akselin suhteen kierty-
neen eturauhasen kultajyvii tiysin koh-
dilleen offline-tarkastelussa
automaattisen kohdistuksen avulla,
vaan tarvittaisiin vield pitch- ja roll-
suunnan siirrot. Toisaalta, jos pitch- ja
roll-suunnan siirrot olisivat mukana
automaattisessa kohdistamisessa, niin
todennikéisesti rot-suunnan siirtojen
arvot pienenisivit kohdistamisessa.
Selittdvia muuttujaa vrt-suunnan siir-
tojen ja poydidn kierron yhteydelle olisi
voitu mahdollisesti selvittia pitch- ja
roll-suunnan siirtojen avulla, mutta
niiti ei ollut mahdollista kaytt44 offline-
tarkastelussa, koska niill4 hoitokoneilla,
joilla aineiston potilaita oli hoidettu, ei
ollut kyseisii hoitopdydan vapausasteita
kaytossa.

Automaattiseen kohdistukseen
liittyvia havaintoja

Runsas ilma tai uloste perdsuolessa niyt-
tda vaikeuttavan automaattista kohdis-
tusta, jos siitid aiheutuu eturauhasen
kiertymist4 Ing-akselin ympéri. Potilaan
asettelu voi myds aiheuttaa eturauhasen
kiertymisti Ing-akselin ympéri. Eturau-
hasen on mahdollista kiertyi eniten lat-
akselin ympari (Van Herk 2004), mutta
tatd ilmiota ei ollut mahdollista tarkas-
tella automaattisen kohdistuksen avulla,
joten havainnot eturauhasen kiertymi-
sesta lat-akselin ympari ja sen yhteys
automaattiseen kohdistukseen jiivit
taman tutkimuksen ulkopuolelle. Kah-
dessa potilastapauksessa eturauhasessa
naytti kultajyvien lisiksi olevan ylimii-

raistd metalliartefaktaa aiheuttavaa
materiaalia (tai itse kultajyvat aiheutti-
vat artefaktaa), jolloin automaattinen
kohdistus oli huonompi kuin réntgenhoi-
tajan tekema tai riittavaa kohdistustark-
kuutta (<= 3 mm) ei saavutettu. Yhdessa
potilastapauksessa kultajyvien sijainti
ndytti muuttuneen TT-kuviin verrattuna
ja perdsuolessa oli runsaasti ulostetta,
jolloin automaattinen kohdistus ei saa-
vuttanut riittavia kohdistustarkkuutta.

Lantion alueen KKTT-kuvantamiseen
liittyy myos ilmatiloista johtuvaa arte-
faktaa. Rektumissa olevan ilman maara
voi muuttua kuvauksen aikana ja aihe-
uttaa ympardivin pehmytkudoksen
liikkumista, jolloin anatomisten raken-
teiden luotettava tunnistaminen vai-
keutuu. Lisiksi ohutsuolessa oleva ilma
voi aiheuttaa juova-artefaktaa (strea-
king artefact). (Bryant ym. 2010.)

Tutkimuksen luotettavuus ja
eettisyys

Tutkimuksessa pyrittiin erityiseen huo-
lellisuuteen sen kaikissa vaiheissa.
Automaattisessa kohdistuksessa tehtiin
useampia kohdistusyrityksii, jos TT-
suunnittelukuvien ja KKTT-kohdistus-
kuvien kultajyvien vilinen toleranssi +3
mm ylittyi. Mielenkiinnon alueen raja-
usta kaytettiessi yritettiin aina 16yt44
sellainen rajaus, jolla saavutetaan paras
kohdistustulos. Potilasaineiston alku-
pain tuloksiin saattaa vaikuttaa se, etti
aineistoa keratessd kuvien tarkastelussa
ja niiden menetelmien kaytossi, joita
kaytettiin TT-suunnittelukuvien ja
KKTT-kohdistuskuvien vertailussa
tapahtui henkilokohtaista kehittymista.
Tarkastelun edetessi potilaskohtaisten
kohdistustulosten lapikiynnisti kehit-
tyi rutiini. Potilasaineiston tarkastelu
aloitettiin kuitenkin aina alusta, kun
tutkimuksen edetessd huomattiin puut-
teita aiemmin suoritetuissa tarkaste-
luissa.

Yleisesti ottaen suurempi otos johtaa
luotettavimpiin tuloksiin ja miti pie-
nempi otoskoko on, sit4 sattumanvarai-
sempia tulokset ovat (esim. epatarkkaa
tietoa keskiarvosta) (Heikkila 2008).
Tilastotieteen menetelmien kiyton



edellytyksend on tutkittavien muuttu-
jien normaalisti jakautuminen perusjou-
kossa, mutta yleensi perusjoukon
jakauma, keskiarvo ja keskihajonta ovat
tuntemattomia ja niit arvioidaan otok-
sen perusteella (Heikkila 2008). Yleensa
otoskokoa n = 30 pidetiin riittivini,
jotta otantajakaumaa voidaan pit44 nor-
maalina (Heikkila 2008, Ruohonen
2011). Hoitopdydan siirroista lasketuille
tutkimustuloksille aineiston (n = 40)
kokoa voidaan pitdad miiralliselle tutki-
mukselle riittdvini ja ulkoista reliabili-
teettia arvioitaessa tarpeeksi
edustavana. Tutkimustulosten voidaan
katsoa olevan yleistettavissa perusjouk-
koon, joka koostui SIB-hoidolla hoide-
tuista eturauhassyopipotilaista
yliopistollisen sairaalan sidehoidon
yksikossi ja joilla kohdistus suoritettiin
eturauhaseen istutettuihin kultajyviin.

Reliabiliteetin tayttymiseksi tutkimus
ja sen vaiheet dokumentoitiin tarkasti,
jotta tutkimus olisi toistettavissa. Mie-
lenkiinnon alueen rajauksella automaat-
tisessa kohdistuksessa oli suurin
vaikutus kohdistustulokseen kaikilla
kohdistustavoilla ja tutkimuksen tois-
tettavuuden kannalta silld on todenni-
koisesti suurin merkitys myds tuloksiin,
jos tutkimus tehtiisiin toisen tutkijan
toimesta. Hyviksyttiville kohdistustu-
lokselle on kuitenkin +3 mm:n tole-
ranssi, joka mahdollisesti pienentii
eroja tutkijoiden valilla.

Tutkimukselle on tutkimuslupa (Tut-
kimuseettinen neuvottelukunta 2012).
Tutkimus suoritettiin mahdollisimman
huolellisesti vaaristelematta mittaustu-
loksia. Potilasaineistoa, jossa potilaat
olivat numerojirjestyksessi, siilytettiin
koko tutkimuksen ajan yliopistollisen
sairaalan sidehoidon yksikossa salassa-
pitovelvollisuuden mukaisesti ja tulos-
ten Excel-taulukoinnissa viitataan
potilaisiin vain numeroilla, jolloin yksit-
taiset potilaat eivit ole lainkaan tunnis-
tettavissa.

Johtopiitokset ja merkitys
sddehoitotydélle

Automaattinen kohdistus mielenkiin-
non alueen rajauksella ja kultajyvilla

tuotti parhaan kohdistustuloksen ver-
rattuna muihin tarkasteltaviin kohdis-
tustapoihin. Rontgenhoitajan tekema
kohdistus erosi tilastollisesti merkitse-
visti automaatin tekemaisté kohdistuk-
sesta vain vrt-suunnassa, mutta tati ei
voida pitda sidehoidon kohdistamisen
kannalta kliinisesti merkittivini,
koska pysyttiin edelleen toleranssirajo-
jen sisdpuolella. Tutkimuksen tulokset
puolsivat KKTT-laitteen kiyttoonottoa
eturauhassyopapotilaan hoidon kohdis-
tamiseksi.

Tutkimuksen tulokset ovat hyodyn-
nettivissa sidehoitotyossi. Tutkimuk-
sen tavoitteena oli saada selville mika
automaattisen kohdistuksen tavoista
on paras. Automaattisen kohdistuksen
kayttokokemusten perusteella laadit-
tiin kohdistusopas tutkimuksen ohessa.
Kohdistusoppaan voidaan katsoa
olevan hyédyllinen sidehoidon yksi-
kolle, silla potilaan kohdistaminen
KKTT:n avulla ei ole viel4 niin yleist4,
ettd siitd olisi muodostunut rutiini kai-
kille rontgenhoitajille. Kohdistaminen
KKTT:n leikekuvien avulla eroaa huo-
mattavasti kohdistamisesta kV-kuvien
avulla. Leikekuvien selailu, leikevalitsi-
mien kaytté ja kuvien tulkinta aksiaali-,
sagittaali- ja koronaalitasoissa vaatii
myo6skin perehtymisti. Hoitokoneella
einopeasta tyétahdista johtuen ole vilt-
tamatta aikaa perehtyi syvillisesti
ilman opasta KKTT:n avulla suoritetta-
vaan kohdistamiseen kyseisen tilan-
teen ensi kertaa kohdalle sattuessa.
Hyporfraktioidun sidehoidon kiyt-
toonotto eturauhassyopipotilaiden
hoidossa oli ajankohtainen vuonna
2016, joten tutkimus ja opas olivat ajan-
kohtaisia. Oppaalla on sidehoidon
laatua parantava vaikutus parantuneen
kohdistustarkkuuden johdosta. Tasti
hyotyvit myos potilaat sidehoidosta
aiheutuvien sivuvaikutusten vihenemi-
sen vuoksi.
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Rintasyévan varhainen toteaminen ja
hoito lisdavit syopadn sairastuneen
naisen elinajanennustettaja eliménlaa-
tua seki laskee terveydenhuollon koko-
naiskustannuksia. = Mammografia
koetaan kuitenkin usein kivuliaaksi tai
vihintidankin epimiellyttiviksi, vaikka
se onkin seulonnassa ja kontrolleissa
seki saatavuudeltaan, kustannustehok-
kuudeltaan, nopeudeltaan etti diagnos-
tiikaltaan ensisijainen keino havaita
rintasyovat. Tdmin vuoksi oli tirkeds
selvittidd, onko rontgenhoitajalla osaa-
mista tai keinoja helpottaa tutkittavan
kipukokemusta ja tehda tutkimuksesta
potilaalle miellyttdviampi ja niilla kei-
noin myos lisati seulontoihin ja kontrol-
leihin osallistuvuutta.

Opinniytetyén tarkoituksena oli
kuvata mammografioita kuvaavien
rontgenhoitajien kipuosaamista ja
sithen liittyvii koulutustarpeita. Tyon
tavoitteena oli tuottaa tietoa mammo-
grafian kivunlievityksen paikallisen
mallin luomiseksi. Potilasnikékulmaa
mammografiatutkimuksen aiheutta-
maan kipuun tuotiin esille yksikossa
potilaille suoritetun NRS-kipumittauk-
sen avulla seki tarkastelemalla potilai-
den tekemii teemakirjoituksia, joissahe
arvioivat rontgenhoitajan toimintaa
mammografiatutkimuksen aikana.

Tutkimusongelmat olivat seuraavat:
Mitka tekijat ovat yhteydessia mammo-
grafiakipuun? Mit4 keinoja réntgenhoi-

tajalla on lievittaa tutkimuksesta
aiheutuvaa kipua? Millaisia koulutustar-
peita réntgenhoitajilla on mammogra-
fiatutkimuksiin liittyen? ja Millaisia
haasteita rontgenhoitajien mielesta
mammografiakoulutukseen liittyy? Tut-
kimuskysymyksiin haettiin vastausta
teemakirjoituksella, joka suoritettiin
kohdeorganisaation harkinnanvarai-
sesti valituille réntgenhoitajille (n=12).
Keritty aineisto litteroitiin ja analysoi-
tiin induktiivisesti.

Tulosten perusteella réntgenhoitajat
tunnistavat mammografiatutkimuksen
kivuliaisuuden jakautuvan seki poti-
laasta riippuviin psykososiaalisiin, fyysi-
siin ja rintarauhasesta johtuviin etti
potilaasta riippumattomiin tutkimuksen
suorituksesta johtuviin tekijéihin ja
muihin tekijéihin. Kaikkivastaajat kuvai-
livat tutkimuksen olevan suurimmalle
osalle tutkittavista vahintdinkin epé-
miellyttivai. Rontgenhoitajien kivunlie-
vityskeinot jakautuivat sosiaalisiin
keinoihin, joita ovat tutkimukseen roh-
kaiseminen, kommunikointi ja avoimen
ilmapiirin luominen seki toiminnallisiin
keinoihin, joita ovat ammatillisuus, kom-
pression siitely ja etukiteisvalmistelut.
Tuloksista kavi ilmi, etts kaikki vastaajat
eivit kokeneet heilli olevan keinoja
kivunlievitykseen. Puutteellisten keino-
jen lisdksi koettiin, ettd aikaa kivunlievi-
tyksen keinojen miettimiseen ja
kiyttimiseen ei ole riittavisti.

Tulosten mukaan koulutustarpeita
esiintyy seki organisaatiossa ettd oppi-
laitoksessa. Opetusta ja harjoitteita kai-
vattiin lisd4 potilaan kohtaamiseen ja
kivunlievitykseen, tutkimuksen tekni-
seen suorittamiseen, rinnan patologiaan
sekd mammografian laadunhallintaan.
Haasteeksi koulutuksen toteutumiselle
koettiin organisaation riittimattomat
resurssit ja koulutuksiin piiseminen.
Oppilaitostasolla mammografiaopetuk-
seen kohdennetun ajan katsottiin olevan
liian lyhyt ja opetuksen suppeaa ja osit-
tain ammattitaidotonta.

Taman opinniytetyon tulosten avulla
voidaan lihted kehittdmain kivunhoi-
don paikallista mallia, kun on tunnis-
tettu, mitidvalmiuksiajakoulutustarpeita
réntgenhoitajilla on mammografiatutki-
musten osalta. Mallin kehittdmista voi-
daan jatkaa moniammatillisella
tutkimusklubitoiminnalla ensin yksikén
sisilld ja sitten muualle laajentaen.
Koska koulutustarve nousi esille timin
opinniytteen tuloksista paljon mammo-
grafioita kuvaavan yksikén kohdalla,
voidaan olettaa, etti koulutustarve on
vihintdidn yhtd suuri sellaisissa yksi-
koissd, joissa potilasmiairit ovat huo-
mattavasti pienemmat.
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Novel Techniques for Cancer Treatment

Neea Alho
Radiographer student
Oulu University of Applied Sciences

Radiation therapy seminars 2018 unco-
vered fresh methods and brought new
data and knowledge for the interested
audience. Some presentations reminded
of the basics of radiation therapy and
medicine, others presented new resear-
ches, technology and changes in Radia-
tion Act.

One of the novel modalities presented
was high intensity focused ultrasound,
HIFU. In HIFU, several piezoelectric ele-
ments in concave ultrasound probe emit
ultrasound from wider than normal
area, but the effect focuses on small
volume due to wave interference. HIFU
is guided via normal ultrasound probe or
Magnetic Resonance Imaging, MRI
With MRI, the thermal impact for the
treated tissue is possible to observe in
real time. The achieved thermal dose is
not cumulative, so the treatment for e.g.
prostate, bone metastasis or myoma in
the uterus can be repeated for best
results. (Sainio 2018.)

One subject appeared in multiple pre-
sentations: Optical Surface Monitoring
System, OSMS. There were basics of the
technique and uses of Varian Medical
Instruments’ system AlignRT and
C-RAD Catalyst’s Sentinel. User experi-
ences in Finland mainly include head
and neck area tumors in Oulu and tho-
racic area and Deep Inspiration Breath
Hold (DIBH) breast treatments in other
cities. (Luukkanen & Remes 2018.)

The OSMS can be used to help position
the patients, observe movement during
radiation therapy and achieve breath
holding techniques such as DIBH. OSMS
also has the possibility to accelerate the

Aino-Liisa Jussila

Senior Lecturer, PhD

Oulu University of Applied Sciences
aino-liisa.jussila@oamk.fi

treatment. (Hietala 2018, Luukkanen &
Remes 2018.) At least breast treatments
may be done without any tattoos, or only
with one center mark which may even be
amole in the future (Laaksomaa 2018).

The OSMS system tracks patient’s skin
surface safely and non-invasively with
optical infra-red cameras. The AlignRT
tracks the region of interest on the sur-
face and the Catalyst estimates the place
and movement of the isocentre. The refe-
rence surface is computed from CT scan
or directly with the cameras. (Luukka-
nen & Remes 2018.) The AligntRT OSMS
also proposes movements for the 6
Degrees-of-Freedom treatment table to
place the patient compared to the refe-
rence. The system can pause the treat-
ment if patient movement is seen outside
the set operational limits in millimeters.
On one hand, a main con for the system
may be constant pausing due to lack of
the field of view of the cameras as the
gantry is moving and the patient breat-
hing. (Hietala 2018.)

Uses of HIFU and OSMS are still deve-
loping further. Therefore, the utilization
of the techniques are evolving and user
experiences are still being compared.
HIFU and OSMS might be the future in
cancer treatment so keep a close eye for
new developments!
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Ohjeet kirjoittajille

Kliininen radiografiatiede -lehti on Radiog-
rafian Tutkimusseura ry:n ja Suomen Rént-
genhoitajaliitto  ry:n julkaisu, jossa
julkaistaan radiografian alaan (kiytinto,
koulutus ja tutkimus seki radiografiatiede)
liittyvi4, suomen-, ruotsin-ja englanninkie-
lisia tieteellisia alkuperiisartikkeleita.
Artikkelien tulee olla aikaisemmin julkaise-
mattomia. Lehdessi julkaistaan myos tut-
kittuun tietoon perustuvia katsauksia,
tapausselostuksia alaan liittyvisti kehitta-
mistoistd, seka akateemisten opinnaytetoi-
den (pro gradu -tutkielmat, lisensiaattityét,
vaitoskirjat) lyhyit4 esittelyita. Julkaisu on
erityisesti kiinnostunut kirjoituksista, jotka
edistavat kliinistid radiografiaa (diagnos-
tiikka, isotoopit ja sddehoito), niihin liitty-
vdd koulutusta ja tutkimusta seki
radiografiatiedetta.

Kaikki alkuperiisartikkeleiksi tarkoitetut
kisikirjoituksetja katsaukset kiyvit1ipins.
vertaisarvioinnin. Kirjoittajien nimia ei
tdssd yhteydessi ilmoiteta arvioijille eika
arvioijien nimii kirjoittajille.

Artikkelissa saa olla kokonaisuudessaan
noin 30000 merkkii vililyénteineen (sisil-
tien tekstin, tiivistelmit, taulukot, kuviot
ja lahdeluettelon). Opinnéytetéiden esitte-
lyjen enimmdispituus on 3500 merkkii.
Artikkelissa taulukoiden ja kuvioiden merk-
kimaarat arvioidaan siten, ettd puolen sivun
taulukon lasketaan vievan 2250 merkkii.
Teksti kirjoitetaan rivivalilla kaksi A4
-kokoiselle paperille kiyttien vasemmalla 3
cm:n marginaalia. Tavutusta ei kiyteta.
Kappalejakojen tulee olla selkeit. Sivunu-
merot merkitddn oikeaan ylikulmaan (ei
otsikkosivulle).

a) Kasikirjoituksen rakenne (lukuun
ottamatta opinniytetéiden esittelyjs;

ks. kohta b)

Kisikirjoituksessa tulee olla

1. Otsikkosivu, jolle kirjoitetaan kasi-
kirjoituksen otsikko, kirjoittajien etu-ja
sukunimi, oppiarvo suomeksija englan-
niksi, asema ty§ssi, toimipaikka ja sih-
kopostiosoite. Lisdksi ilmoitetaan
yhdyshenkilén nimi, osoite, sihképosti-
osoite ja puhelinnumero.
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2. Tiivistelma kirjoitetaan samalla kie-
lelld kuin itse artikkeli. Tiivistelmin
pituus on noin 1250 merkkis, ja siini
kerrotaan tekstin keskeinen sisalto (tut-
kimusraportissa tutkimuksen tarkoitus/
tavoite, menetelmit, tulokset ja paitel-
mait). Tiivistelmidn yhteyteen kirjoite-
taan 3-5 asiasanaa indeksointia varten.
Tekijoiden nimii ei mainita.

3. Englanninkielinen tiivistelmi
(Abstract), jonka on oltava suora
kaannos alkuperiiskielen tiivistelmastd
(ml. asiasanat). Englannin kielen kielen-
tarkastus on kirjoittajien vastuulla. Teki-
jéiden nimii ei mainita.

4. Tekstisivut, joissa tekstin jisentely
noudattelee yleisii tieteellisen artikkelin
rakennetta koskevia ohjeita (kirjoituksen
luonteesta riippuen soveltuvin osin). Tut-
kimusraporttiin perustuvassa artikkelissa
tulee esittiid seuraavat asiat: johdatus
aiheeseen, teoreettiset lihtékohdat tai
kirjallisuuskatsaus, tutkimuksen tarkoi-
tus/tavoite ja tutkimusongelmat, mene-
telmit (kohderyhmad, aineiston keruu ja
analyysi), keskeiset tulokset ja pohdinta
(paatelmait, tutkimuksen luotettavuus ja
eettiset nikokohdat sekid tutkimuksen
merkitys radiografian alalle). Valiotsikoi-
den tulee olla lyhyiti ja selkeiti ja otsi-
kointi enintd4n kolmitasoista. Padotsikot
kirjoitetaan isoilla kirjaimilla, toisen
tason otsikot pienill4 ja kolmannen tason
otsikot pienin kursiivikirjaimin. Katsauk-
sissa ja kehittimishankkeita koskevissa
tapausselostuksissa sovelletaan edelld
kuvattua rakennetta mahdollisuuksien
mukaan.

5. Tekstinkirjallisuusviitteet merki-
tadn ilmoittamalla tekija ja vuosiluku
sulkeisiin (Virtanen 2007). Jos tekijoita
on kaksi, merkitdin molempien sukuni-
met (Virtanen & Lahtinen 2007), jos use-
ampia, vain ensimmdiisen sukunimi ja
ym. (Virtanen ym. 2007). Yhteisoista
merkitddn nimi ja painovuosi (Siteily-
turvakeskus 2007). Useita viitteitd
perakkiin esitettiessi viitteet jirjeste-
tadn julkaisuvuoden mukaan vanhim-
masta uusimpaan ja samana vuonna
julkaistut aakkosjarjestyksessi.

6. Taulukot ja kuviot tehdiin kukin
erilliselle sivulle numeroitunaja otsikoi-
tuna (taulukon otsikko ylipuolelle ja
kuvion alapuolelle). Otsikkotekstin
tulee kertoa, mita taulukko tai kuvio
esittdd. Taulukot ja kuviot numeroidaan
juoksevin numeroin, joiden mukaisesti
taulukkoon/kuvioon viitataan tekstissa.

7. Lihdeluettelo otsikoidaan "Lihteet”,
ja sen tulee sisiltida kaikki ja vain teks-
tissid mainitut lihteet. Ne luetellaan 1ih-
deluettelossa  aakkosjirjestyksessi
seuraavasti
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8. Kiitokset (lihinni tutkimustyén rahoit-
tajille) sijoitetaan artikkelin loppuun
ennen lihdeluetteloa.

b) Opinniytetéiden esittelyjen
rakenne:

Pro gradu -tutkielmien, lisensiaattitoi-
denjaviitoskirjojen esittelyt (max. 3500
merkkii) tehdiin seuraavan rakenteen
mukaan:

- Tekiji(t)

- Pro gradu -tutkielman/lisensiaatti-
tyon/viitéskirjan nimi

— Raportin valmistumis/julkaisuvuosi

- Yliopisto ja laitos:

-  Tutkimuksen tarkoitus ja luonne: (esim.
kuvaileva, selittavi, interventiotutki-
mus)

- Menetelmit: (Iyhyt kuvaus kohderyh-
maisti, tiedonkeruumenetelmasta,
aineistosta ja analyysist4)

- Keskeiset tulokset:

—  Tulosten merkitys radiografian alalle:

- Yhteyshenkilén yhteystiedot (nimi,
osoite, puhelinnumero, sihképosti-
osoite)

kysymyksiin vastaa lehden toimitussih-
teeri Katariina Kortelainen (katariina.
kortelainen@sorf.fi). Tekija(t) vastaa(vat)
itse tekstin kielentarkastuksesta.

Alkuperiaisartikkeliksi tarkoite-
tun kisikirjoituksen mukaan tulee
liitta4 saatekirje, josta kay ilmi, onko
artikkeli julkaistu samanlaisena jossain
muussa julkaisussa, tai onko artikkeli tai
sen osa lihetetty arvioitavaksi johonkin
toiseen lehteen. Saatekirjeesti tulee
kiydi ilmi myoés tiivistelmin ja koko
artikkelin merkkimaara.
Kasikirjoitus (alkuperiisartikkeleissa
saatekirjeineen) tai opinniytetyon esit-
tely lahetetd4n vain sihképostitse doc-
muodossa paatoimittajalle (eija.metsala@
metropolia.fi) ja toimitussihteerille
(katariina.kortelainene@sorf.fi). Paitoi-
mittaja vahvistaa kirjoituksen saapumi-
sen lehteen vastaussidhképostilla.

Julkaisusopimus: Kisikirjoituksen
hyviksymisen jalkeen tekijille/tekijoille
lahetetddn allekirjoitettavaksijulkaisus-
opimus, jolla julkaisuoikeudet Kliininen
radiografiatiede -lehdessd siirtyvit
Radiografian Tutkimusseura ry:lle ja
Suomen Roéntgenhoitajaliitto ry:lle.
Hyviksymisen jilkeen kirjoitusta ei saa

julkaista samassa muodossa kysymatti
kirjallistalupaa kustantajalta. Kayttooi-
keuden hakeminen tekijinoikeudella
suojattuun materiaaliin (ml. taulukot ja
kuviot) on kirjoittajan vastuulla.

Erillispainokset:

Kirjoittajalle toimitetaan artikkelistaan
kymmenen erillispainosta ilman kustan-
nuksia.
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